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Objetivo: Determinar si la enfermedad de hígado graso no alcohólico está 
asociada a psoriasis en pacientes atendidos en consultorio externo de 
dermatología del Hospital Víctor Lazarte Echegaray de Trujillo entre el periodo 
2015 -2018. 
Material y métodos: El presente estudio es de tipo analítico, observacional, 
retrospectivo, transversal. La población de estudio fue constituida por 196 
pacientes que cumplían con los criterios de inclusión y exclusión y se 
distribuyeron en dos grupos: con y sin psoriasis. Se utilizó la prueba chi cuadrado 
para variables cualitativas. Se realizó el análisis bivariado y multivariado 
utilizando la regresión logística con la finalidad de calcular el OR ajustado con su 
respectivo IC al 95%. La asociación del factor y el evento fue significativa para 
un valor p< de 0.05. 
Resultados: El análisis bivariado identificó como variables asociadas a la 
enfermedad de hígado graso no alcohólico (OR: 3,34; IC 95% [1,80 - 6,22]; p 
0,000), hipercolesterolemia (OR 2,050; IC 95% [1,103-3,809]; p 0,022), anemia 
(OR 3,154; IC 95% [1.253-7,938]; p 0,011) y plaquetopenia (OR 13,818; IC 95% 
[3,578-53,367]; p 0,003). En el análisis multivariado sólo se evidencia que la 
enfermedad de hígado graso no alcohólico (OR: 3,131; IC 95% [1,533- 6,394]; p 
0,002) está significativamente asociada con psoriasis.  
Conclusión: La enfermedad de hígado graso no alcohólico está asociada a 
psoriasis en pacientes atendidos por consultorio externo de dermatología entre 
el periodo 2015 y 2018. La hipercolesterolemia, anemia y plaquetopenia son 
variables que se asocian de forma independiente a psoriasis. 




Objective: To determine if nonalcoholic fatty liver disease is associated with 
psoriasis in patients treated in a external query of  dermatology of Victor Lazarte 
Echegaray Hospital from Trujillo between 2015-2018. 
Material and methods: An analytical, observational, retrospective, cross-
sectional study was carried out. The study population consisted of 196 patients 
according to the inclusion and exclusion criteria established and were divided into 
two groups: with and without psoriasis. The chi-square test was used for 
qualitative variables. Multivariate analysis was performed using logistic 
regression in order to calculate the adjusted OR whit its 95% CI. The asocciation 
of the factor and the event was significant for a p value  ≤ 0.05. 
Results: The bivariate analysis identified as variables associated with psoriasis 
a the nonalcoholic fatty liver disease(OR: 3,34; IC 95% [1,80 - 6,22]; p 0,000), 
hypercholesterolemia (OR 2,050; IC 95% [1,103-3,809]; p 0,022), anemia (OR 
3,154; IC 95% [1.253-7,938]; p 0,011) y platelet disease OR 13,818; IC 95% 
[3,578-53,367]; p 0,003). The multivariate analysis only identified  as a variable 
associated with psoriasis a the nonalcoholic fatty liver disease(ORa: 3,131; IC 
95% [1,533- 6,394]; p 0,002). 
Conclusion: Non- alcoholic fatty liver disease is associated with psoriasis in 
patients treated in a external query of  dermatology between 2015-2018. 
Hypercholesterolemia, anemia and platelet disease are variables thar are 
independently associated with psoriasis. 
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1.1 MARCO TEÓRICO: 
      La psoriasis es un trastorno crónico y recidivante, que se caracteriza por la 
presencia de placas blanquecinas escamosas y eritematosas, con aumento 
anormal del grosor de la epidermis (1,2). Esta patología puede afectar a cualquier 
parte de la superficie cutánea del cuerpo, siendo el sitio más frecuente a nivel de 
extremidades superiores como codos y palmas e inferiores como rodillas y 
plantas, tórax, abdomen, cuero cabelludo y genitales. Estas lesiones suelen 
aparecer en más de una zona dérmica (3).  
     De todas las patologías dérmicas, esta es una de las más frecuentes que 
compromete la calidad de vida de los pacientes, sin embargo, las cifras de 
incidencia-prevalencia reportadas en esta enfermedad son bajas, algunos 
autores mencionan un compromiso del 2% a nivel mundial y otros reportan cifras 
porcentuales del 1.5% al 3% en Europa (4,5), mientras que en Perú se registran 
cifras del 2.5% (6). 
     La psoriasis puede aparecer en diferentes grupos etarios, pero es más 
frecuente en adolescentes y jóvenes de 15-25 años y adultos de 50-60 años (7). 
Se desconoce la etiología exacta de esta; sin embargo, algunos estudios 
sugieren una influencia muy importante de factores genéticos y ambientales. Por 
otro lado, diversos estudios han reportado que el estrés psicológico podría 
activar el desarrollo de esta enfermedad e influir en la exacerbación y respuesta 
al tratamiento de la psoriasis (8,9). 
     Se ha determinado que la forma clínica más frecuente de la psoriasis 
encontrada en el 80% de los pacientes es la placa crónica, también denominada 
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psoriasis vulgar (10).  Además, la gravedad de la psoriasis está dada según el 
índice de gravedad de zona de psoriasis (PASI), determinada por el área de 
superficie corporal (BSA); será leve si el BSA afectada es menor al 2%, 
moderada cuando el BSA sea de 3% al 10% y grave cuando este supere el 10% 
(11). 
     En referencia a la patogenia de la psoriasis, se ha determinado que una red 
de citoquinas desregulada ocurre en psoriasis, lo que lleva a la liberación de 
múltiples mediadores proinflamatorios de las células inmunes, que, a su vez, 
induce el aumento de la proliferación de queratinocitos. Se cree que la psoriasis 
es una enfermedad impulsada por células T, con las poblaciones de células Th1 
y Th17 jugando un papel importante. Estas células inmunes producen una 
variedad de citoquinas proinflamatorias, incluido el factor de necrosis tumoral 
(TNF), interleucina (IL) -6, IL-17, IL-22 e interferón-gamma (12). 
      El diagnóstico de la psoriasis es clínico, a través de la observación de las 
características de las lesiones ya mencionadas, además se recomienda la 
participación de un especialista para una mayor precisión diagnóstica, sin 
embargo cuando existe duda, es importante realizar una biopsia de la lesión para 
un posterior análisis histopatológico (13). 
     Por otro lado, estudios recientes han asociado a la psoriasis con diferentes 
patologías como: artritis psoriásica, enfermedad coronaria, enfermedad de 
Crohn, síndrome metabólico, hipertensión, obesidad, diabetes mellitus tipo 2, 
depresión, alcoholismo y tabaquismo (14,15). 
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     Además de ello, se investiga si ciertos parámetros hematológicos como la 
presencia de anemia, leucocitosis y plaquetopenia están asociados a psoriasis. 
(16, 17,18). 
    La enfermedad de hígado graso no alcohólico es una patología que se define 
por la presencia de esteatosis macro vesicular de los hepatocitos en un 
porcentaje del 5% a más en un paciente sin ingesta importante de alcohol y sin 
otra patología hepática crónica (19). Según la clasificación se puede comportar 
desde una esteatosis pura a una esteatosis hepática no alcohólica. La 
prevalencia de esta enfermedad está en incremento, debido a factores dietéticos 
y a una vida sedentaria, por lo tanto se estima que a nivel mundial, la prevalencia 
de enfermedad de hígado graso no alcohólico seria de 1 billón y en Estados 
Unidos de 80 a 100 millones (20). 
     En referencia a la etiología, se ha observado que esta enfermedad se ha 
relacionado con enfermedades genéticas y metabólicas, fármacos, infecciones, 
condiciones nutricionales y condiciones extrahepáticas (21).  
     El diagnóstico definitivo de la enfermedad  de hígado graso no alcohólico se 
realiza a través de  biopsia hepática, además esta ayuda a diferenciar una 
esteatosis pura de una esteatohepatitis no alcohólica, como también una fibrosis 
y cirrosis; Por otro lado, se cuentan con imágenes no invasivas como pruebas 
iniciales como la ultrasonografía hepática que cuenta con una sensibilidad del 
60-94% y una especificidad del 84-95%, además de la resonancia magnética y 
la tomografía axial computarizada, pero estas se ven limitadas por que no 
determinan la presencia de grasa, inflamación y fibrosis (22). 
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      La enfermedad del hígado graso no alcohólico y la psoriasis probablemente 
están asociados en parte, porque algunas de las condiciones que a menudo 
acompañan a la psoriasis son también las que causan hígado graso. En esta 
teoría, la primera fase estaría marcada por la acumulación anormal de 
triglicéridos en las células hepáticas, un desarrollo en el que la resistencia a la 
insulina juega un papel importante. En la segunda fase, el hígado, parece 
volverse susceptible a lesiones inducidas por varios eventos involucrando 
diversas adipocinas y estrés oxidativo en el retículo endoplásmico;   en esta  fase 
de progresión, inducción y activación de citoquinas profibróticas, la psoriasis 
contribuiría a la activación de  citocinas proinflamatorias. Así, la relación 
patógena entre hígado graso y psoriasis es compleja y multifactorial, relacionada 
con un estado de inflamación crónica subyacente (23,24). 
 
Así mismo, en referencia al tratamiento de pacientes con psoriasis, se conoce 
que dentro de la primera línea se encuentran los fármacos modificadores de la 
enfermedad como el metotrexato, sin embargo debido a la hepatotoxicidad que 
este genera y daño hepático subsiguiente, se considera incluir medicamentos 
biológicos como el infliximab, etanercept o adalimumab, que han demostrado ser 
fármacos seguros y beneficiosos, ya que no causan daño hepático. (25). 
 
1.2 ANTECEDENTES: 
        Gisondi P, et al (Italia, 2015); llevaron a cabo un estudio con el fin de 
verificar la prevalencia de enfermedad de hígado graso no alcohólico en 
pacientes con psoriasis, utilizando la ultrasonografía hepática realizada por 
médico radiólogo experimentado, en un estudio de tipo transversal, en el que se 
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incluyeron a 124 pacientes con psoriasis y 79 pacientes sin psoriasis. En este 
estudio se observó que la prevalencia de enfermedad de hígado graso no 
alcohólico fue 44% en el grupo de casos y 26% en el grupo de controles (P < 
0.001), demostrando de esta manera que existe asociación significativa entre 
ambas variables y concluyendo que los pacientes con psoriasis deberían ser 
sometidos a estudios de enfermedad hepática (23). 
        Xu X, et al (China, 2017); llevaron a cabo un estudio con el objetivo de 
verificar la asociación entre la enfermedad de hígado graso no alcohólico, 
utilizando la ultrasonografía abdominal y la edad de inicio de psoriasis, por medio 
de un estudio retrospectivo seccional transversal en el que se incluyeron a 439 
pacientes con diagnóstico de psoriasis de inicio temprano y de inicio tardío, con 
un rango de edad de 18 a 85 años. Se registró que la prevalencia de la 
enfermedad de hígado graso no alcohólico fue de 55.8%en pacientes de 18-85 
años; siendo de hasta 85% en el grupo de pacientes menores de 40 años con 
psoriasis; concluyendo de esta forma que la prevalencia de la enfermedad de 
hígado graso no alcohólico se asocia con la edad de inicio de psoriasis (p<0.05) 
(24). 
        Awosika O, et al (Norteamérica, 2018); llevaron a cabo un estudio con la 
finalidad de verificar la asociación entre la enfermedad de hígado graso no 
alcohólico y la aparición de psoriasis a través de un estudio retrospectivo de 
casos y controles en el que se incluyeron a 151 pacientes con psoriasis y 51 
controles sanos, utilizando la ultrasonografía hepática. Se observó que la 
prevalencia de la enfermedad de hígado graso no alcohólico fue de 21.2% en el 
grupo con psoriasis y de 7.8% en el grupo de pacientes sin psoriasis, sin 
embargo cuando se agregaron variables como edad, sexo e índice de masa 
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corporal, no se encontró asociación significativa entre psoriasis y enfermedad de 
hígado graso no alcohólico (OR= 2.63, IC  95%: 0.51-13.6; p=0.25) (26). 
     Abedini R, et al (Irán, 2015); llevaron a cabo un estudio, con el objetivo de 
determinar la asociación de la enfermedad de hígado graso no alcohólico y 
psoriasis, a través de un estudio retrospectivo de casos y controles en el que se 
evaluaron mediante ecografía a 123 pacientes con psoriasis y 123 controles 
sanos; encontrando que la prevalencia de hígado graso no alcohólico fue de 
65.6% en el grupo de casos y de 35% en el grupo de controles. Concluyendo de 
esta forma que sí existe asociación significativa entre ambas variables. (P < 0.01, 
OR = 3.53) (27). 
     Van der Voor E, et al (Holanda, 2014); llevaron a cabo un estudio para 
determinar la asociación de enfermedad de hígado graso no alcohólico, y 
psoriasis por medio de un estudio prospectivo de cohortes, utilizando la ecografía 
abdominal para detectar hígado graso; en el estudio se incluyeron a 2292 
participantes en quienes 118, equivalente al 5.1% presentaron psoriasis. Se 
observó que la frecuencia de enfermedad de hígado graso no alcohólico fue de 
46.2% en el grupo expuesto a psoriasis y de solo 33.3% en el grupo no expuesto 
a psoriasis; diferencia que resultó ser significativa (OR= 1.7, IC 95% 1.1-2.6; 
p<0.05), concluyendo de esta manera que los pacientes con psoriasis 
probablemente tengan enfermedad de hígado graso no alcohólico (28). 
1.3 JUSTIFICACIÓN: 
Por lo expuesto previamente, y siendo consciente que la psoriasis es una 
patología con relativa frecuencia en nuestro medio que afecta la calidad de vida 
de quienes la padecen y además que tiene gran repercusión sistémica; creemos 
que es importante y necesario determinar la asociación entre esa patología 
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dermatológica y otras comorbilidades como es la enfermedad de hígado graso 
no alcohólico, la cual es considerada la causa más frecuente de cirrosis hepática, 
por lo tanto podríamos identificar de manera oportuna a los pacientes que 
padecen o están en riesgo de padecer cirrosis y que debido a su vínculo 
fisiopatogénico el cual aún no es muy claro,  se busca  mejorar los abordajes 
terapéuticos, contribuir a la población y comunidad médica en el conocimiento e 
identificación de nuevos factores que estén relacionados con su aparición y 
mejorar la calidad de vida de nuestros pacientes; es por ello que decidimos 
realizar este trabajo de investigación. 
1.4 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA CIENTÍFICO: 
¿Existe asociación entre la enfermedad de hígado graso no alcohólico y psoriasis 
en pacientes atendidos en consultorio externo de dermatología del Hospital 
Víctor Lazarte Echegaray de Trujillo entre el periodo 2015 y 2018? 
1.5 HIPÓTESIS: 
1.1.1. Ho: La enfermedad de hígado graso no alcohólico no está asociada a 
psoriasis en pacientes atendidos en consultorio externo de dermatología 
del Hospital Víctor Lazarte Echegaray de Trujillo entre el periodo 2015 y 
2018. 
1.1.2. Ha: La enfermedad de hígado graso no alcohólico está asociada a 
psoriasis en pacientes atendidos en consultorio externo de dermatología 







1.6.1 Objetivo General: 
Determinar si la enfermedad de hígado graso no alcohólico está asociada 
a psoriasis en pacientes atendidos en consultorio externo de dermatología 
del Hospital Víctor Lazarte Echegaray de Trujillo entre el periodo 2015 y 
2018. 
1.6.2 Objetivos específicos: 
1.6.2.1 Calcular la proporción de enfermedad de hígado graso no 
alcohólico en pacientes con psoriasis 
1.6.2.2 Calcular la proporción de enfermedad de hígado graso no 
alcohólico en pacientes sin psoriasis. 
1.6.2.3 Comparar la proporción de enfermedad de hígado graso no 
alcohólico entre pacientes con psoriasis y sin ella. 
1.6.2.4 Analizar si la enfermedad de hígado graso no alcohólico está 
asociada a psoriasis controlada por variables intervinientes. 
II. MATERIAL Y MÉTODOS 
2.1 POBLACIÓN DE ESTUDIO 
2.1.1 POBLACIÓN DIANA O UNIVERSO: 
Pacientes atendidos en consultorio externo de Dermatología del Hospital Víctor 
Lazarte Echegaray de Trujillo entre el periodo 2015 y 2018. 
2.1.2 Población de estudio 
Pacientes con y sin diagnóstico de psoriasis atendidos en consultorio externo de 
Dermatología del Hospital Víctor Lazarte Echegaray de Trujillo entre el periodo 





2.2 CRITERIOS DE SELECCIÓN: 
2.2.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
2.2.1.1 Con evaluación dermatológica que permita identificar la presencia 
o ausencia de psoriasis. 
2.2.1.2 Con ecografía abdominal o hígado vía biliar realizada por médico 
radiólogo. 
2.2.1.3 Mayores de 15 años. 
2.2.1.4 Ambos sexos. 
2.2.2 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
2.2.2.1 Antecedente de alcoholismo 
2.2.2.2 Diagnóstico de rosácea y acné. 
2.2.2.3 Medicación psicotrópica. 
2.2.2.4 Diagnóstico de retardo mental y/o demencia. 
 
2.3 MUESTRA: 
2.3.1 Unidad de Análisis:  
Estará constituido por cada historia clínica de pacientes con y sin diagnóstico de 
psoriasis atendido en consultorio externo de Dermatología del Hospital Víctor 
Lazarte Echegaray de Trujillo entre el periodo 2015 y 2018, que cumplan con los 
criterios de selección. 
2.3.2 Tamaño Muestral: 
Para la determinación del tamaño de muestra se utilizó la fórmula para estudios 
de una sola población (24): 
 
n0 =  Z 
2 α/2 p(1-p) 




n0: Tamaño inicial de muestra. 
Z α/2: Coeficiente de confiabilidad; el cual es de 1.96 para un nivel de confianza 
de 95% para la estimación. 
p: Prevalencia de enfermedad de hígado graso no alcohólico en pacientes con 
psoriasis:    0.558 (55.8%) (24). 
q =1-p 
p(1-p): Variabilidad estimada. 
E: Error absoluto o precisión. En este caso se expresará en fracción de uno y 
será de 0.06955 (6.955%). 
Obtenemos:     n0 =  (1,96)2 (0,558) (1-0.558) 
                                           (0.06955)2 
n = 196 pacientes 
2.4 DISEÑO DE ESTUDIO: 
2.4.1 TIPO DE ESTUDIO 
▪ Observacional, analítico, retrospectivo y Transversal 
2.4.2 DIAGRAMA DE DISEÑO:  
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Psoriasis: Pacientes con presencia de placas blanquecinas escamosas y 
eritematosas con aumento anormal del grosor de la epidermis (1,2) y con 
diagnóstico clínico realizado por médico dermatólogo. 
VARIABLE INDEPENDIENTE 
Enfermedad de hígado graso no alcohólico: Pacientes con diagnóstico 
mediante ecografía abdominal realizado por médico radiólogo. Respecto a la 
ecografía se consideró un tiempo de ≤ 6 meses respecto al diagnóstico de 
psoriasis. (22) (29). 
VARIABLES INTERVINIENTES 
Edad: Registro tomado de la historia clínica respecto a la fecha de diagnóstico 
de psoriasis 
Sexo: Registro de historia clínica de hoja de filiación. 
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Obesidad: Índice de masa corporal del paciente mayor e igual a 30 kg/m2. Se 
consideró el IMC al momento del diagnóstico de psoriasis. 
Diabetes Mellitus Tipo 2: Glicemia basal en ayunas ≥ 126 mg/dl, se tomará 
datos de historia clínica y se determinará si el paciente presenta o no este 
antecedente al momento del diagnóstico de psoriasis. 
Anemia: Se tuvo en cuenta los valores normales de hemoglobina: mujer: 14 ± 2 
g/dl, varón: 16 ± 2 g/dl y de acuerdo a ello se evaluó la presencia o ausencia de 
anemia (30) determinada en un tiempo de ≤ 6 meses respecto al diagnóstico de 
psoriasis. 
Hipercolesterolemia: Se tomó en cuenta el valor normal de colesterol <200 
mg/dl y de acuerdo a ello se evaluó la presencia o ausencia de 
hipercolesterolemia, (31).determinada en un tiempo de ≤ 6 meses respecto al 
diagnóstico de psoriasis 
Hipetrigliceridemia: Se tomó en cuenta el valor normal de triglicéridos <150 
mg/dl y de acuerdo a ello se evaluó la presencia o ausencia de hipetrigliceridemia 
(32) determinada en un tiempo de ≤ 6 meses respecto al diagnóstico de psoriasis. 
 Leucocitosis: Se consideró leucocitosis cuando el valor de leucocitos sérico 
sea >10000 cel/ul (30) determinado en un tiempo de ≤ 6 meses respecto al 
diagnóstico de psoriasis. 
Plaquetopenia: Se consideró plaquetopenia si los valores son menores a 
150.000 cel/ul (30) determinado en un tiempo de ≤ 6 meses respecto al 





2.6.1 Se procedió a redactar una solicitud de autorización y se acudió al 
Hospital de Alta Complejidad Virgen de la Puerta- Essalud de Trujillo para 
presentar la solicitud dirigida al Gerente de la Red Asistencial La Libertad; 
además se cumplió con los requisitos establecidos por el establecimiento 
para poder acceder a las historias clínicas del Hospital Víctor Lazarte 
Echegaray de Trujillo (Anexo 2). 
2.6.2 Después de haber sido aceptada la solicitud, acudí al área de archivo del 
hospital Víctor Lazarte Echegaray, en donde presenté el permiso para 
poder tener acceso a las historias clínicas de los pacientes de interés, 
atendidos durante el periodo 2015-2018. 
2.6.3 Se identificó en la oficina de estadística el número de pacientes con y sin 
diagnóstico de psoriasis durante el periodo de estudio correspondiente 
por medio de la codificación del CIE 10. 
2.6.4 Fueron aplicados los criterios de inclusión y exclusión, y mediante un 
muestreo aleatorio simple se procedió a seleccionar a los pacientes que 
formaron parte del estudio. Con respecto a la ecografía se consideró un 
tiempo de ≤ 6 meses respecto al diagnóstico de psoriasis. 
2.6.5 Después de haber seleccionado los pacientes que entraron al estudio, se 
identificó los números de historias clínicas y se accedió a los expedientes 
clínicos con la finalidad de identificar las variables de interés para el 
estudio, las cuales se registraron posteriormente en  la  hoja de 
recolección de datos.( Anexo 1) 
2.6.6 Se continuó con el llenado de la hoja de recolección de datos hasta 




2.7 TÉCNICAS E INTRUMENTOS PARA LA RECOLECCIÓN DE DATOS: 
Para obtener datos de investigación, se utilizó la técnica documental, utilizando 
la hoja de recolección de datos como instrumento y que es elaborada por el 
autor. 
2.8 PROCESAMIENTO Y ANALISIS ESTADÍSTICO: 
Para procesar datos nos ayudaremos de una computadora marca ASUS que 
contenga un procesador Core i3 y con un sistema operativo Windows 8, el cual 
procesará la información de forma automática; Además, debe contener el 
programa estadístico IBM SPSS Statistics 25 para analizarlo estadísticamente 
con la anticipada elaboración de datos en Excel. 
2.8.1 Estadística descriptiva: 
Se obtuvieron datos de distribución de frecuencias para variables cualitativas y 
media con desviación estándar para las variables cuantitativas 
2.8.2 Estadística Inferencial.  
En variables independientes se ejecutó un análisis bivariado para cada variable. 
La prueba de Chi cuadrado (X2) fue usada para variables cualitativas y T student 
para variables cuantitativas. 
La asociación del factor y el evento obtuvo un valor p< de 0.05, que fue 
significativo, después se efectuó un análisis multivariado empleando la regresión 
logística con el fin de medir el OR ajustado con su respectivo IC al 95%. La 
asociación del factor y el evento fue significativa para un valor p< de 0.05. 
2.8.3 Estadígrafos de Estudio: 
Se utilizó el OR simple y el OR ajustado un análisis multivariado. 
Se fijó la asociación del factor con la enfermedad si p < o igual a 0,05. 
Cuando el IC 95% del OR no contiene al 1 se habla que hay asociación. 
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2.9 CONSIDERACIONES ÉTICAS: 
En esta investigación se cuenta con la autorización del Hospital Essalud Víctor 
Lazarte Echegaray de Trujillo y de la Universidad Privada Antenor Orrego; se 
toma en cuenta el principio de confidencialidad, donde el médico debe cumplir 
con el deber legal y ético de mantener la información de forma segura, no 
divulgando a terceras personas sin el consentimiento del paciente. 
Todo paciente tiene derecho a la confidencialidad y tiene que ser respetado en 
su totalidad por el equipo de salud. El paciente debe dar la autorización al 
personal de salud para poder revelar su información.; por tal motivo este trabajo 
funciona bajo la normativa de Helsinki II (Numerales: 11, 12, 14, 15,22 y 23) (33) 



















Se revisaron 196 historias clínicas de pacientes atendidos por consultorio 
externo de dermatología entre el año 2015- 2018 que cumplieron con los criterios 
de selección. De las 196 historias clínicas revisadas se encontraron a 64 
pacientes con psoriasis de los cuales 39 presentaron enfermedad de hígado 
graso no alcohólico; por el contrario del grupo de 132 pacientes sin psoriasis solo 
en 42 se encontró dicha patología hepática. La proporción de enfermedad de 
hígado graso no alcohólico en pacientes con psoriasis fue de 61% mientras que 
en pacientes sin psoriasis fue de 32%. De esta manera el análisis bivariado 
identifica un valor de (OR: 3,34; IC 95% [1,80 - 6,22]; p 0,000) resultado que 
demuestra que hay asociación estadísticamente significativa entre ambas 
variables; es decir la enfermedad de hígado graso no alcohólico es un factor 
asociado a psoriasis (tabla 1). 
El análisis bivariado de las variables intervinientes mostró que la edad promedio 
en los grupos con y sin psoriasis fue de 61,59 ± 14,04 y 63,74 ± 14,20 años 
respectivamente (p 0,320); en relación al sexo la proporción de varones en cada 
grupo fue del 45% y 56% respectivamente mientras que la proporción de mujeres 
fue de 55% y 44% en cada grupo (p 0,158). Este análisis muestra como variables 
asociadas a psoriasis, a la hipercolesterolemia (OR 2,050; IC 95% [1,103-3,809]; 
p 0,022), anemia (OR 3,154; IC 95% [1.253-7,938]; p 0,011) y plaquetopenia (OR 
13,818; IC 95% [3,578-53,367]; p 0,003) (tabla 2) (tabla3).  
En el análisis multivariado, sólo se evidencia que la enfermedad de hígado graso 
no alcohólico (ORa: 3,131; IC 95% [1,533- 6,394]; p 0,002) está 
significativamente asociada con psoriasis (tabla 4). 
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TABLA  N° 01 
 
DISTRIBUCIÓN Y ANÁLISIS BIVARIADO DE ENFERMEDAD DE HÍGADO 
GRASO NO ALCOHÓLICO ASOCIADA A PSORIASIS EN PACIENTES 
ATENDIDOS POR CONSULTORIO EXTERNO DE DERMATOLOGÍA DEL 
HOSPITAL VÍCTOR LAZARTE ECHEGARAY 
 
Enero 2015 – Diciembre 2018 
      Variable            Psoriasis OR                 
(IC95%) 
p 













   42 
 
     (32%) 
 




No 25 (39%) 
                                
   90      (68%)  
    TOTAL  64         100%                  132     100%   
 
  
Variables cualitativas: n (%), OR (IC 95%), Chi Cuadrado 
















TABLA  N° 02 
  
DISTRIBUCIÓN Y ANÁLISIS BIVARIADO DE VARIABLES INTERVINIENTES 
ASOCIADAS A PSORIASIS EN PACIENTES ATENDIDOS POR 
CONSULTORIO EXTERNO DE DERMATOLOGÍA DEL HOSPITAL VÍCTOR 
LAZARTE ECHEGARAY 
Enero 2015 – Diciembre 2018 
Variables 
Intervinientes 
Psoriasis  p 










  63,74 
±14,20 
   
0,320 
 




Masculino  29 45% 74 56%   
0,158 





Si 21 33% 36 27%   
0,423 
No 43 67% 96 73% 
Diabetes 







































































































































Variables cualitativas: n(%),OR (IC 95%),Chi Cuadrado. 









VARIABLES INTERVINIENTES CON SIGNIFICANCIA ESTADÍSTICA 
ASOCIADAS A PSORIASIS EN PACIENTES ATENDIDOS POR 
CONSULTORIO EXTERNO DE DERMATOLOGÍA DEL HOSPITAL VÍCTOR 
LAZARTE ECHEGARAY 
Enero 2015 – Diciembre 2018 
 
Variable Psoriasis OR (IC95%) p  




Si 29 45% 38 29% 2,050(1,103-
3,809) 
0,022 




Si 12 19% 9 7% 3,154(1.253-
7,938) 
0,011 
No 52 81% 123 93% 
Plaquetopenia Si 10 16% 5 4% 13,818(3,578-
53,367) 
0,003 
No 54 84% 127 96% 
 
Variables cualitativas: n (%), OR (IC 95%), Chi Cuadrado 
























TABLA  N° 04 
 
DISTRIBUCIÓN Y ANÁLISIS MULTIVARIADO DE VARIABLES ASOCIADAS  
A PSORIASIS EN PACIENTES ATENDIDOS POR CONSULTORIO 
EXTERNO DE DERMATOLOGÍA DEL HOSPITAL VÍCTOR LAZARTE 
ECHEGARAY- Enero 2015 – Diciembre 2018 
 
















hígado graso no 
alcohólico 
1.141 0.364 9.809 0.002 3.131      1.533 6.394 
Edad -0.016 0.012 1.747 0.186 0.984 0.962 1.008 
Sexo -0.384 0.333 1.332 0.248 0.681 0.354 1.308 
Obesidad 0.284 0.364 0.608 0.435 1.328 0.651 2.711 
Diabetes Mellitus 
tipo 2 
-0.087 0.364 0.057 0.811 0.917 0.449 1.870 
Hipercolesterolem
ia 
0.291 0.407 0.511 0.475 1.337 0.603 2.967 
Hipertrigliceridemi
a 
-0.364 0.417 0.761 0.383 0.695 0.307 1.574 
Anemia -0.047 0.742 0.004 0.949 0.954 0.223 4.082 
Leucocitosis -0.131 0.747 0.031 0.861 0.877 0.203 3.789 
Plaquetopenia 1.205 0.905 1.772 0.183 3.335 0.566 19.653 






ENFERMEDAD DE HÍGADO GRASO NO ALCOHÓLICO ASOCIADA A 
PSORIASIS EN PACIENTES ATENDIDOS POR CONSULTORIO EXTERNO 



































































    Ya que la psoriasis es una patología con relativa frecuencia en nuestro medio 
que afecta la calidad de vida de quienes la padecen y además que tiene gran 
repercusión sistémica; creemos que es importante y necesario determinar la 
asociación entre esta patología dermatológica y otras comorbilidades como es la 
enfermedad de hígado graso no alcohólico debido a su vínculo fisiopatogénico 
el cual aún no es muy claro, es por ello que decidimos realizar este trabajo de 
investigación. 
    En este estudio se revisaron 196 historias clínicas, cumpliendo con los criterios 
de selección en un tiempo determinado de 3 años. De este modo se encontraron 
a 64 pacientes con psoriasis de los cuales 39 presentaron enfermedad de hígado 
graso no alcohólico; por el contrario del grupo de 132 pacientes sin psoriasis sólo 
en 42 se encontró dicha patología hepática. La proporción de enfermedad de 
hígado graso no alcohólico en pacientes con psoriasis fue de 61% mientras que 
en pacientes sin psoriasis fue de 42%. 
    Se logró identificar como variables estadísticamente significativas a la variable 
independiente que es enfermedad de hígado graso no alcohólico, y otras 
variables intervinientes como lo son hipercolesterolemia, anemia y 
plaquetopenia.  
Por el contrario, las variables edad, sexo, diabetes mellitus tipo 2, 
hipertrigliceridemia, obesidad, leucocitosis no estuvieron significativamente 
asociadas a psoriasis. 
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    En el análisis bivariado la enfermedad de hígado graso no alcohólico resultó 
tener significancia estadística con un (OR: 3,34; IC 95% [1,80 - 6,22]; p 0,000).  
Existen antecedentes que concuerdan con los hallazgos de nuestro estudio 
como el trabajo realizado por Gisondi P, et al quienes en un estudio transversal 
en el que se incluyeron a 124 pacientes con psoriasis y 79 pacientes sin psoriasis 
se observó que la prevalencia de enfermedad de hígado graso no alcohólico fue  
44% en el grupo de casos y 26% en el grupo de controles con un valor (P < 
0.001), demostrando de esta manera que existe asociación significativa entre 
ambas variables y concluyendo que los pacientes con psoriasis deberían ser 
sometidos a estudios de enfermedad hepática (23). 
 
   Sin embargo, en un estudio retrospectivo de casos y controles realizado por 
Awosika O, et al; se observó que la prevalencia de la enfermedad de hígado 
graso no alcohólico fue de 21.2% en el grupo con psoriasis y de 7.8% en el grupo 
de pacientes sin psoriasis, sin embargo cuando se agregaron variables como 
edad, sexo e índice de masa corporal, no se encontró asociación significativa 
entre psoriasis y enfermedad de hígado graso no alcohólico (OR= 2.63,  IC  95%: 
0.51-13.6; p=0.25) (26); estos resultados difieren de los obtenidos por nuestra 
parte pues si bien es cierto en el análisis bivariado la enfermedad de hígado 
graso no alcohólico resultó ser estadísticamente significativa a psoriasis, en el 
análisis multivariado al momento de incluir variables como edad, sexo, obesidad, 
la variable EHGNA resultó siguiendo ser significativa con un (ORa: 3,131; IC 95% 
[1,533- 6,394]; p 0,002). 
      Además de ello, Abedini R, et al, a través de un estudio retrospectivo de 
casos y controles en el que incluyeron a 123 pacientes con psoriasis y 123 
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controles sanos; se encontró que la prevalencia de hígado graso no alcohólico 
fue de 65.6% en el grupo de casos y de 35% en el grupo de controles. 
Concluyendo que sí existe asociación significativa entre ambas variables. 
(P < 0.01, OR = 3.53) (27), resultados muy parecidos a los obtenidos en nuestro 
estudio. 
     Así mismo, en la cohorte de estudio realizada por Van der Voor E,  et al en 
la que se incluyeron a 2292 participantes se obtuvo que 118 pacientes, 
equivalente al 5.1% presentaron psoriasis. Se observó además que la proporción 
de enfermedad de hígado graso no alcohólico fue de 46.2% en el grupo expuesto 
a psoriasis y de solo 33.3% en el grupo no expuesto a psoriasis; diferencia que 
resultó ser significativa   (OR= 1.7, IC 95% 1.1-2.6; p<0.05), concluyendo de esta 
manera que los pacientes con psoriasis probablemente tengan enfermedad de 
hígado graso no alcohólico (28). 
     En relación a la variable edad, en nuestro estudio la edad promedio en los 
grupos con y sin psoriasis fue de  61,59 ± 14,04  y 63,74 ± 14,20 años 
respectivamente (p 0,320) estos resultados difieren de los encontrados por Xu 
X,  et al  quien encontró que la prevalencia de la enfermedad de hígado graso 
estaba alrededor del 85% en el grupo de pacientes menores de 40 años con 
psoriasis y de 55.8%en pacientes de 18-85 años; concluyendo de esta forma que 
la prevalencia de la enfermedad de hígado graso no alcohólico se asocia con la 
edad temprana de inicio de  psoriasis (p<0.05) (24). 
       En referencia al análisis bivariado de las variables intervinientes como 
hipercolesterolemia; esta resultó ser estadísticamente significativa con un OR 
2,050; IC 95% [1,103-3,809]; p 0,022); este resultado coincide con el encontrado 
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por Padilla Y, quien en un estudio retrospectivo, observacional, analítico, 
cuantitativo, tipo casos y controles con el fin identificar los principales factores de 
riesgo cardiovasculares asociados a psoriasis en  pacientes del servicio de 
Dermatología del Hospital Nacional PNP Luis N. Sáenz durante el periodo de 
Julio 2016 a Junio 2017 encuentra que la dislipidemia (49.5% vs 26.7%, OR= 
2.687, p 0.001) mostró tener asociación significativa con psoriasis . Sin embargo, 
en el caso de la variable diabetes mellitus nuestro estudio encuentra que no es 
una variable estadísticamente significativa a psoriasis (p 0,625) en contraste la 
autora en mención encuentra que la diabetes mellitus tipo 2 si es un factor 
asociado (24.8% vs 9.9%, OR= 2.993, p 0.009) (15). 
      En relación al peso y talla de los pacientes en estudio, nosotros encontramos 
que la obesidad no resultó ser una variable asociada a psoriasis (p 0,423) sin 
embargo Padilla Y, encuentra que el sobrepeso (77.2% vs 53.5%, OR= 2.952, p 
0.001) si es un factor asociado a psoriasis (15). 
     Dentro de los parámetros serológicos de laboratorio incluidos en nuestro 
estudio encontramos que la plaquetopenia resultó estar asociada con psoriasis 
con un (OR 13,818; IC 95% [3,578-53,367]; p 0,003), sin embargo, esto difiere 
de lo encontrado por Yin L, et al; quien obtiene un valor p 0,232 y OR 1,429 
demostrando de esta manera que no hay asociación. Sin embargo, si coincide 
con nosotros al momento de analizar la variable leucocitosis encontrando 
asociación con psoriasis con un valor p 0,017 y OR 5.67 (16). 
      En relación  a la variable anemia nuestro estudio encuentra que existe 
asociación estadísticamente significativa con un (OR 3,154; IC 95% [1.253-
7,938]; p 0,011); este resultado se puede relacionar con lo encontrado por 
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Ponikowska M, et al; quien en comparación con los controles sanos, los 
pacientes con psoriasis presentaron niveles alterados de hierro, así como 
disminución de la saturación de transferrina,  elevación del balance negativo de 
hierro en los tejidos y niveles bajos de hepcidina (depósitos de hierro agotados) 
(todos P  <0.05 vs. controles) (17). 
      Cabe resaltar que la variable hipercolesterolemia en nuestro estudio se 
asocia de forma independiente a psoriasis pues en el análisis multivariado no 
resultó tener significancia estadística, tal es el mismo caso de las variables 
anemia, leucocitosis y plaquetopenia. 
     En cuanto a los factores edad, hipertrigliceridemia, obesidad, diabetes 
mellitus 2, a pesar que en estudios previos se demuestró asociación, en nuestro 
estudio el hecho que no se hayan encontrado estadísticamente significativas se 
puede explicar por el tamaño de la población obtenida, o por el correcto manejo 
de estos factores en nuestra población de estudio que contrarrestó su efecto 
negativo con psoriasis. 
 
V. CONCLUSIONES  
 
▪ El análisis bivariado y multvariado identificaron que la enfermedad de hígado 
graso no alcohólico, si está asociada a psoriasis. 
▪ La proporción de enfermedad de hígado graso no alcohólico en pacientes con 
psoriasis fue de 61%. 
▪ La proporción de enfermedad de hígado graso no alcohólico en pacientes sin 
psoriasis fue de 32%. 
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▪ Comparando el grupo de pacientes con psoriasis y sin psoriasis se observa que 
en el primer grupo (con psoriasis) hay una mayor proporción de enfermedad de 
hígado graso no alcohólico con un 61%. 
▪ El análisis multivariado identificó solamente a la enfermedad de hígado graso no 
alcohólico como factor asociado a psoriasis. 
▪ La hipercolesterolemia, anemia y plaquetopenia son variables asociadas a 




   Ya que existe una fuerte asociación entre el factor y enfermedad encontrada 
en nuestro estudio, se recomienda realizar el despistaje de enfermedad de 
hígado graso no alcohólico en todos los pacientes con psoriasis, más aún en las 
formas graves, así como exámenes de laboratorio periódicos que incluyan 
estudios de parámetros bioquímicos y hematológicos. 
Además de ello, el uso de fármacos biológicos en el tratamiento de la psoriasis 
podría ser una alternativa segura para evitar la hepatotoxicidad producida por 
otros fármacos comunes y se recomendaría la realización de estudios 
posteriores para evaluar su efectividad en este grupo de pacientes. 
Finalmente se recomienda realizar estudios multicéntricos poblacionales 
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VIII. ANEXOS:  
 ANEXO 1  
Enfermedad de hígado graso no alcohólico asociada a psoriasis en 
pacientes del Hospital Víctor Lazarte Echegaray de Trujillo 
 
Fecha………………………………………                       Nº HC………………………… 
DATOS GENERALES: 
1. Procedencia: ___________________ Sexo: ____________ Edad: ____________ 
 









DATOS DE VARIABLE INDEPENDIENTE: 
 






























DIABETES MELLITUS TIPO 2 
 
 
SI 
 
 
NO 
 
ANEMIA 
 
 
SI 
 
 
NO 
 
HIPERCOLESTEROLEMIA 
 
 
SI 
 
 
NO 
 
HIPERTRIGLICERIDEMIA 
 
 
SI 
 
 
NO 
 
LEUCOCITOSIS 
 
 
SI 
 
 
NO 
 
PLAQUETOPENIA 
 
 
SI 
 
 
NO 
